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Objetivo: La displasia de cadera está reconocida como una causa de pinzamiento femo-
roacetabular y de artrosis precoz. El propósito de este estudio es determinar el papel del
tratamiento artroscópico en la displasia leve sintomática de cadera.
Método: Se lleva a cabo una revisión de la bibliografía sobre la utilidad de la cirugía artros-
cópica en la enfermedad displásica de la cadera.
Resultados: En las series publicadas la artroscopia de cadera presenta buenos resultados en
el  tratamiento de la displasia leve sintomática con especial cuidado en la preservación del
labrum y de la cápsula articular.
Conclusiones: La artroscopia de cadera tiene un papel en el tratamiento de la displasia leve
sintomática pero en la displasia moderada solo tiene utilidad como tratamiento comple-
mentario.
Nivel  de evidencia: 5
Relevancia clínica: El conocimiento de las correctas indicaciones de la cirugía artroscópica en
la  displasia de cadera conllevará unos mejores resultados y disminución de los errores.
©  2016 Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. a nombre de Fundacio´n Espan˜ola de
Artroscopia. Este es un artı´culo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
Role  of  arthroscopy  in  symptomatic  mild  hip  dysplasia.  What  are  the
limits?
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Hip dysplasia is a recognised cause of femoral acetabular impingement and early
osteoarthritis. The purpose of this study is to determine the role of arthroscopic treatment
in  symptomatic mild hip dysplasia.
reatment
imits
emoral acetabular impingement
Method: A literature review is presented on the usefulness of arthroscopy surgery in dys-
plastic hip disease.
Results: Good outcomes were reported in the symptomatic treatment of mild dysplasia in
published series of hip arthroscopy. Special care must be taken in preserving the labrum
and  joint capsule.
∗ Autor para correspondencia.
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Conclusions: Hip arthroscopy has a role in the treatment of mild symptomatic dysplasia, but
in  moderate dysplasia it is only useful as a complementary treatment
Level of evidence: 5
Clinical relevance: Knowledge of the correct indications of arthroscopic surgery in hip dys-
plasia achieves better results and reduces errors.
©  2016 Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. on behalf of Fundacio´n Espan˜ola de
Artroscopia. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
contraste con el pinzamiento femoroacetabular, un rango de
movilidad raramente limitado en la ﬂexión y rotación interna.
Algunos test pueden ayudar a su diagnóstico. El test de
choque (ﬁg. 2) puede indicar lesiones a nivel del reborde
Figura 1 – Cadera displásica en mujer joven activa.«Los limites son siempre necesarios, lo difícil es reconocer dónde
están»
Introducción
El pinzamiento femoroacetabular (CFA) no es una enferme-
dad «per se» pero sí una alteración biomecánica que ha
demostrado una clara relación con la progresión a procesos
degenerativos de la cadera1. Numerosas publicaciones indican
el buen resultado de la técnica artroscópica en el tratamiento
del CFA2–5, si bien es cierto que, debido a su rápida progresión
y difusión, es necesario demostrar su eﬁcacia en otras afec-
taciones de la cadera. No hay que olvidar que es una técnica
demandante y con una curva de aprendizaje compleja6 por
lo que hemos de precisar en qué procesos patológicos de la
cadera tiene un papel relevante y en cuáles hemos de ser muy
cautos con su uso.
El papel de la artroscopia de cadera en la displasia sintomá-
tica es muy controvertido y continúa siendo un desafío para
los cirujanos. Su infravaloración ha dado lugar a situaciones
dramáticas.
Intentaremos analizar en este artículo de revisión cuál es
el estado actual de la displasia leve sintomática de cadera y el
papel del tratamiento artroscópico en esta enfermedad.
Historia  natural
La displasia de cadera, entendida como una afectación en el
desarrollo estructural del acetábulo y/o fémur con déﬁcit de
cobertura de la cabeza femoral, conlleva una alteración en
el normal funcionamiento de la cadera con la consiguiente
lesión de las estructuras como labrum, cápsula articular y liga-
mento redondo, provocando sintomatología dolorosa y una
degeneración precoz de la articulación de la cadera7.
Se caracteriza por presentarse preferentemente en muje-
res jóvenes y activas (ﬁg. 1). El momento de aparición de
los síntomas va en relación con la gravedad de la displasia.
Los pacientes con subluxaciones más  graves habitualmente
presentaban el inicio de los síntomas en la segunda década
de la vida, aquellos que padecen una moderada subluxación
experimentan el comienzo durante las décadas tercera y
cuarta, y los que tienen una subluxación mínima padecen
el inicio de los síntomas en la menopausia. Los síntomas
clínicos son insidiosos y de carácter moderado y se localizan
en la zona inguinal y lateral de la cadera, se incrementa el
dolor con la marcha y las actividades físicas, se acompan˜an
frecuentemente de síntomas mecánicos del tipo chasquido,
bloqueo o resalte. El curso lento e insidioso de esta afectacióncreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
hace, en muchos casos, que el diagnóstico de displasia desde
la aparición de los síntomas suela demorarse varios an˜os8.
Evaluación  clínica
La exploración clínica del paciente con displasia presenta, enFigura 2 – Test de choque. Maniobra de ﬂexión y ligera
rotación interna.
r e v e s p a r t r o s c c i r a r t i c u l . 2 0 1 6;2  3(1):63–67 65
F
l
a
h
e
t
r
e
s
c
p
d
P
E
c
b
s
a
b
u
c
c
m
F
a
Figura 5 – Medición de ángulos: anterior acetabular sectorigura 3 – Test de aprehensión. Maniobra: desde ﬂexión se
leva a extensión y rotación externa.
cetabular anterior9,10 y es positivo según algunos autores
asta en el 97% de los pacientes8. El test de aprehensión (ﬁg. 3)
s otra maniobra que nos puede ayudar a valorar la ines-
abilidad anterior de la cadera y en lesiones de labrum. Se
ealiza con el paciente en decúbito supino y la pierna afecta
s extendida y rápidamente rotada externamente. Es positivo
i provoca aprehensión o dolor anterior de cadera.
Por último, debe ser valorada la fuerza abductora de la
adera. El signo de Trendelenburg aparece con el apoyo mono-
odal sobre la pierna afecta. Puede ser positivo hasta en el 38%
e los pacientes8.
ruebas  de  imagen
l diagnóstico de imagen de la displasia de cadera puede ser
omplicado, principalmente en las displasias leves. Las prue-
as de imagen especíﬁcas para el diagnóstico de displasia
intomática de cadera se pueden concentrar en radiografía
nteroposterior de pelvis para determinar el ángulo centro-
orde lateral de Wiberg11 y la inclinación acetabular (ﬁg. 4), y
na radiografía lateral de falso perﬁl para determinar ángulo
entro-borde anterior de Lequesne y de Seze12. La tomografía
omputarizada puede ayudar en diagnósticos dudosos con la
edición de los ángulos de cobertura acetabulares llamados
igura 4 – medición de ángulo centro-borde lateral e índice
cetabular.angle 47◦ y posterior acetabular sector angle 96◦.
anterior acetabular sector angle (AASA) y posterior acetabular
sector angle (ﬁg. 5).
Tratamiento
El tratamiento artroscópico en la displasia leve sintomática de
cadera está en discusión.
Muchos autores han presentado resultados dispares en
el tratamiento de la displasia de cadera vía artroscópica.
Byrd y Jones13 publicaron un artículo en 2003 de 48 pacientes
a los que se les realizó una artroscopia de cadera para el
tratamiento de su enfermedad intraarticular y determinaron
retrospectivamente que tenían una displasia acetabular.
Encontraron que el 67% de las caderas tuvieron una lesión
labral y el 60% lesiones condrales que fueron diagnosticadas
en el momento de la cirugía. Los pacientes tuvieron un
seguimiento medio de 27 meses y una mejoría signiﬁcativa
en la escala de Harris modiﬁcada al ﬁnal del seguimiento.
En cambio, Parvizi et al.14 publican un artículo en 2009 en el
que presentan los resultados de 36 caderas con displasia que
fueron tratadas por artroscopia de cadera para su enferme-
dad intraarticular. Con una media de 3,5 an˜os de seguimiento,
encontraron que 2 tercios de los pacientes tuvieron un empeo-
ramiento de sus síntomas, y que el 44% de los pacientes
estudiados requirieron cirugías abiertas adicionalmente. Estos
tuvieron una mejora funcional a las 6 semanas, pero dicha
mejora desaparecía con el tiempo.
El deterioro de la función tras una artroscopia de cadera en
una cadera displásica es multifactorial15,16. Algunos autores
indican que la mejora del dolor tras un desbridamiento del
labrum puede enmascarar la alteraciones mecánicas subya-
centes en este tipo de caderas, dando lugar a un progresivo
dan˜o del cartílago articular anterolateral17,18. De tal modo que
la hipertroﬁa del labrum que se encuentra en este tipo de cade-
ras es un elemento de protección contra la microinestabilidad.
Además, el labrum proporciona un sellado a la articula-
ción que incrementa su estabilidad. El desbridamiento labral
realizado durante la artroscopia de cadera puede actuar incre-
mentando dicha microinestabilidad y aumentando la dege-
neración articular19,20. La cápsula articular, habitualmente
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Figura 6 – Subluxación de cadera tras realización
de artroscopia.
engrosada en la cadera displásica, alcanza igualmente en
este tipo de caderas una importancia crucial para su esta-
bilidad. Telleria et al.19 publicaron una descripción de las
estructuras capsuloligamentosas de la cadera que son de espe-
cial relevancia en la artroscopia de cadera. Indican que estas
estructuras pueden ser claramente identiﬁcadas usando refe-
rencias anatómicas en el compartimento central y periférico
de la cadera. Debido a la conﬁguración en espiral de las ﬁbras
de la zona orbicularis permite una mayor estabilización en
extensión y rotación externa y relajación en la ﬂexión. Nume-
rosos autores indican la necesidad de reparar esta cápsula
articular, en especial la zona donde se localiza el ligamento
ileofemoral, para preservar la estabilidad de la cadera21–24.
Además, varios artículos exponen las consecuencias catas-
tróﬁcas del tratamiento artroscópico en una cadera displásica
con inestabilidades y subluxaciones como consecuencia del
desbridamiento artroscópico del labrum en caderas con una
25,26displasia subyacente (ﬁgs. 6 y 7).
Ross et al.27 publican una revisión de 30 caderas que
tras cirugía artroscópica tuvieron que ser sometidas a una
Figura 7 – Tratamiento de subluxación con prótesis total
de cadera.i c u l . 2 0 1 6;2  3(1):63–67
osteotomía periacetabular (OPA) por malos resultados.
Encuentran que el 87% son mujeres con edad media de
27,3 an˜os, ángulo centro-borde lateral medio de 14,7◦, ángulo
centro-borde anterior de 16,8◦, inclinación acetabular de 16,3◦,
aparición de lesiones labrum en el 60% y lesiones condrales en
el 56%. Determinan que el fallo en la artroscopia de cadera y
posterior necesidad de OPA ocurre principalmente en muje-
res jóvenes con moderada o severa displasia. Estos pacientes
habitualmente presentan una persistencia o recurrencia de los
síntomas de dolor y limitaciones funcionales 2 an˜os después
de la artroscopia de cadera.
Otros autores como Kain et al.28 analizan el papel de la
artroscopia de cadera previa a la realización de una OPA, no
encontrado diferencias con aquellos a los que directamente se
les realizó una OPA. Reﬁeren además que el desbridamiento
del labrum solo consigue una mejora temporal o incompleta
en los pacientes con una displasia moderada. Aﬁrman por
tanto que el tratamiento de una cadera displásica sintomática
ha de ser una OPA.
Kim et al.29 publican los resultados de 43 caderas tratadas
de forma simultánea con artroscopia de cadera y OPA. En dicho
estudio se realiza una vía transtrocantérica y una vez expuesta
la cápsula utilizaban el artroscopio para diagnosticar lesiones
y para realizar desbridamiento de labrum o regularización de
lesiones condrales. La edad media de los pacientes era de 40
an˜os y con predominio de mujeres (35 caderas). Encuentran
lesiones del labrum en el 88,4% principalmente en la zona
anterosuperior y en todas se realizó un desbridamiento. El
seguimiento medio fue de 74 meses y el 69,8% se clasiﬁcaron
como Tönnis I-II y la mejora funcional pasó de 72,4 a 94 en
la escala de Harris modiﬁcada. Concluyen que la artroscopia
de cadera puede ser realizada en el mismo  tiempo que la OPA
para conseguir mejores resultados en pacientes con displasia
sintomática de cadera y que el tratamiento artroscópico de las
lesiones articulares puede alterar la progresión de la artrosis.
Recientemente Lodhia et al.30 realizan una revisión
sistemática comparando el tratamiento abierto versus el tra-
tamiento artroscópico de los 759 artículos identiﬁcados, y tras
aplicarles criterios de inclusión y exclusión revisan 10 artí-
culos, uno con nivel iii de evidencia y 9 con niveles iv de
evidencia. Clasiﬁcan la displasia en ángulo centro-borde entre
18-25◦ como displasia límite y aquellos con menos de 18◦ como
verdadera displasia. Comparan 3 opciones de tratamiento:
cirugía artroscópica de cadera (CAC), OPA y CAC con OPA. Valo-
ran el número de pacientes, 114 CAC, 703 OPA y 17 CAC; los
resultados funcionales en escalas donde en los 3 grupos hay
una mejoría; seguimiento medio 3,2 an˜os en CAC y 6,.5 an˜os
en OPA; la tasa de conversión a prótesis total de cadera en
an˜os, un 4,8%, un 12% y un 17,7% respectivamente; y el tiempo
para esta conversión 1,5 an˜os CAC, 4,3 OPA y 4,7 para CAC con
OPA. Concluyen que los pacientes con una displasia limite (18-
25◦ ángulo centro-borde) sintomáticos y sin signos de artrosis
serían candidatos a tratamiento con CAC con la premisa de la
preservación del labrum y la sutura de cápsula articular para
evitar inestabilidades que den lugar a subluxaciones y a una
progresión de la artrosis. En cambio, los pacientes con una ver-
dadera displasia (< 18◦ ángulo centro-borde) serían candidatos
a una OPA para la corrección de las grandes deformidades
óseas asociada a una CAC para la identiﬁcación más  exacta
de las lesiones.
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onclusión
a displasia leve sintomática de cadera continúa siendo, a
ía de hoy, uno de los retos de la CAC. Se caracteriza por
resentarse en pacientes jóvenes activos, con una clínica lar-
ada y una radiología a veces difícil de interpretar por lo que
l diagnóstico se puede demorar o pasar desapercibido. Es
mportante determinar la existencia de esta displasia a la hora
e decidir su tratamiento31. La elección del tratamiento artros-
ópico de esta enfermedad, a nuestro entender, tiene hoy unos
ímites claros. En la displasia leve sintomática el tratamiento
on cirugía artroscópica puede ser una opción válida pero
iempre que preservemos estructuras fundamentales para la
stabilidad de esta cadera como son el labrum y la cápsula
rticular. La reparación del labrum y la sutura capsular deben
e ser obligatorias en el tratamiento de estos pacientes. Por
tro lado, en la displasia moderada o severa la artroscopia de
adera solo sería complementaria a una OPA realizándose pre-
ia a esta o en el mismo  momento. Los avances de la técnica
rtroscópica y del conocimiento de la enfermedad de la dis-
lasia pueden hacer que estos límites actuales no sean los
uturos.
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